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Tratamento conservador e proservação de oito 
meses de Ameloblastoma de mandíbula: Relato 
de Caso 
 
Conservative treatment and 8-month proservation in a patient with 
ameloblastoma: case report 
 
RESUMO 
Introdução: os ameloblastomas são tumores odontogênicos benignos, 
localmente agressivos, com tendência a recidiva depois do tratamento. Diversas 
variações deste tumor existem, com os tipos sólidos/multicísticos e unicísticos 
sendo os mais comuns. O tipo de tratamento é dependente das características 
clínicas, histológicas e radiográficas da lesão, podendo variar de um tratamento 
conservador até múltiplas ressecções ósseas.  
Objetivo: descrever um caso clínico de um paciente que passou por tratamento 
conservador e proservação de oito meses seguido de reabilitação protética. 
Conclusão: o diagnóstico precoce é de fundamental importância para evitar 
seqüelas funcionais e estéticas ao sistema orofacial devido ao caráter invasivo 
dos ameloblastomas, a cirurgia conservadora é um tipo de tratamento viável 
quando as características clínicas, radiográficas e histopatológicas podem 
assegurar a remoção da lesão com margem de segurança que possa prevenir a 
recorrência da lesão e limitar os danos. 
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ABSTRACT 
Introduction: the ameloblastoma is a benign odontogenic tumor that is locally 
aggressive and tends to recurrence after treatment. Several variants of this 
tumor exist, with the solid/multicystic and unicystic variants being the most 
common. The treatment is depended of clinical, radiographic and histological 
characteristics and might include conservative treatments or multiple osseous 
resections.  
Aim: to describe a conservative treatment and eight month clinical proservation 
followed by prosthetic rehabilitation without lesions returns on this period. 
Conclusion: early diagnosis is crucial to avoid functional and aesthetic sequelae 
orofacial system due to the invasive nature of ameloblastoma, conservative 
surgery is a viable form of treatment when clinical, radiographic and 
histopathologic can ensure the removal of the lesion with a safety margin that 
can prevent the recurrence of the injury and to limit damage. 
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INTRODUÇÃO 
 
O Ameloblastoma é um tumor odontogênico de origem epitelial, que por sua 
freqüência e capacidade invasiva tem merecido constante atenção de pesquisadores1-2. 
Geralmente estes tumores apresentam-se com crescimento lento, localmente invasivo e 
possuem um curso benigno na maioria dos casos3. Aproximadamente 85 % dos 
ameloblastomas se manifestam na mandíbula, com predileção pela região dos molares 
e ramo ascendente. Sua freqüência na maxila é notada em torno de 15 % dos casos, 
geralmente em regiões posteriores. É diagnosticado com maior freqüência em pacientes 
entre a terceira e a sétima década de vida, sendo incomum em menores de 19 anos, não 
havendo também, predileção definida quanto ao sexo e raça3-5.  
Caracterizam-se por imagens radiolúcidas, normalmente bem delimitadas, 
apresentando-se, basicamente sob dois aspectos6-7: imagem unilocular ou unicavitária 
de área radiolúcida, tamanho variável, com contornos bem definidos, podendo ser 
corticalizados, ou imagem multilocular, também denominada de multicística e 
pluricavitária, caracterizada pela presença de várias lojas radiolúcidas, separadas por 
septos ou corticais ósseas. De acordo com Evenson & Scully8 os ameloblastomas podem 
apresentar variados padrões histopatológicos, em que se destacam: os foliculares, os 
plexiformes, o unicístico, o acantamatoso, o de células granulares o ameloblastoma 
periférico e o carcinoma ameloblástico ou ameloblastoma maligno. 
Freqüentemente os ameloblastomas são assintomáticos e lesões menores são 
diagnosticadas apenas em exames radiográficos3,9. Sua evolução, com expansão de 
corticais ósseas, indolor e sem alterações de mucosa, sugere uma busca radiográfica6 
para a delimitação da lesão com posterior exame histopatológico de confirmação para o 
diagnóstico diferencial de queratocisto, mixoma, fibroma ameloblástico, lesão central 
de células gigantes, cisto dentígero, cisto odontogênico calcificante1,3,10-13.  
Os ameloblastomas podem ser tratados por meio somente de curetagem, 
curetagem e enucleação, ou cirurgia radical envolvendo até amplas ressecções ósseas 
com ou sem reconstrução14-15. Segundo Peterson et al.16, tumores benignos orais que 
possuem comportamento mais agressivo e requerem margem de segurança em sua 
remoção cirúrgica para a diminuição da chance de recorrência, devem ser tratados 
radicalmente por meio  ressecções (marginal, parcial, total ou composta). O objetivo 
terapêutico de qualquer procedimento cirúrgico extirpativo deve ser a remoção de toda 
a lesão sem que permaneçam células remanescentes que possam provocar a recidiva da 
lesão. Os métodos utilizados para alcançar essas metas variam muito e dependem da 
natureza da condição patológica da lesão em questão17-18. O tratamento conservador 
está muitas vezes associado a procedimentos adicionais e tem sido usado como opção 
de escolha para muitos casos19. 
Dentre as opções de tratamento conservador, a literatura sugere a enucleação, 
que prevê a preservação de estruturas vitais adjacentes à lesão, tornando-a disponível 
praticamente em sua totalidade para exames histopatológicos20 e a curetagem, com 
objetivo  principal  de  remoção  de  qualquer  remanescente  de  células  epiteliais  que  
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possam estar presentes na periferia da parede da cavidade da lesão, levando à sua 
recorrência16. A crioterapia também está disponível com a possibilidade de eliminação 
da lesão óssea invasiva sem necessariamente envolver os problemas da cirurgia 
convencional radical16. Nakamura et al.21-22 propõem a marsupialização como passo 
inicial no tratamento do ameloblastoma unicístico, pois após uma adequada 
descompressão do tumor, a enucleação pode ser feita e, conseqüentemente, as 
complicações associadas com as técnicas mais radicais podem ser evitadas. No entanto, 
algumas lesões tornam-se mais invasivas23 após a marsupialização. O mais importante 
na escolha do tratamento é a agressividade da lesão. Outros fatores que devem ser 
avaliados antes da cirurgia são localização anatômica da lesão, seu confinamento ao 
osso, duração da lesão, e possíveis métodos de reconstrução após a cirurgia16. As 
abordagens conservadoras tais como, enucleação e curetagem, têm mostrado recidivas 
com taxas de 90% na mandíbula e 100% na maxila. Uma abordagem radical consiste 
em total ou parcial maxilectomia ou ressecção, com ou sem defeito de continuidade na 
mandíbula. Este tipo de tratamento tem decrescido as taxas de recorrência dos 
ameloblastomas, porém criam severos danos cosméticos, funcionais e reconstrutivos3,7. 
Devido às características de crescimento lento do ameloblastoma, as recidivas podem 
surgir somente alguns anos após o tratamento inicial. Por isso, o acompanhamento 
clínico-radiográfico dos pacientes é recomendável por um período de 10 anos7. 
 
RELATO DE CASO 
 
Paciente de 55 anos, sexo feminino, melanoderma, não tabagista, não etilista, 
edentada parcial superior e inferior, trabalhadora do lar, moradora do município de 
Sorocaba, estado de São Paulo, compareceu à clínica de Cirurgia Bucomaxilofacial do 
Conjunto Hospitalar de Sorocaba em 27 de agosto de 2007, com queixa de ardor, 
mobilidade dental, dificuldade em alimentar-se e crescimento contínuo que começava 
a atrapalhar sua oclusão. Durante a anamnese, a paciente relatou que aproximadamente 
há dez anos sofreu tratamento periodontal com remoção de tártaro e exodontia de 
elementos dentais que apresentavam mobilidade no local da lesão. A paciente não 
referiu nenhuma doença associada. 
Ao exame extra-bucal, verificou-se aumento da face do lado mandibular 
esquerdo e ausência de enfartamento ganglionar; o exame intra-oral mostrou 
abaulamento da cortical óssea vestibular e lingual na região de caninos e pré-molares 
inferiores pelo lado esquerdo da mandíbula, expansão do plano oclusal, mucosa 
avermelhada, leve adormecimento no local e ausência de dor. 
Procedeu-se a solicitação de radiografia panorâmica, hemograma, 
coagulograma, urina tipo I. Foi realizada a punção da coleção cística (2 mL de líquido 
hemorrágico), incisão e coleta de material para exame anatomopatológico e posterior 
marsupialização na região de rebordo inferior esquerdo. O material coletado enviado 
para análise histopatológica é mostrado na figura 1. 
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Figura 1. Aspecto intra-oral inicial (A) e punção do conteúdo cístico (B). 
 
O exame de citologia oncótica apresentou como resultado: “Conteúdo cístico de 
possível ameloblastoma”, com citologia negativa para células neoplásicas malignas. O 
exame anatomopatológico apresentou resultado de esfregaços representados por 
alguns linfócitos ao meio de numerosas células meio a material amorfo e eosinofílico 
sem evidências de células malignas neste material. Como opção terapêutica optou-se 
por uma intervenção conservadora, pois os exames radiográficos sugeriam uma 
cavidade unicística, com possibilidade de sucesso por meio da enucleação e curetagem 
(Fig. 2). 
 
 
 
 
Figura 2. Radiografias Panorâmicas: diagnóstico inicial (A) e pós-operatório (B). 
A 
A 
B 
B 
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Após todos os exames realizados e analisados, a cirurgia foi realizada com 
sucesso, tendo a paciente recebido alta após dois dias do hospital. Foi programado 
acompanhamento ambulatorial com periodicidade mensal para avaliação clínica e 
radiográfica pós-operatória (Fig. 3 e 4). 
 
   
Figura 3. Marsupialização e descompressão (A) e Trans-operatório (B). 
 
   
Figura 4. Loja óssea exposta (A) e material coletado (B). 
 
A comparação seqüencial das radiografias pós-operatórias do paciente exibe 
imagem sugestiva de neoformação óssea regular, ocupando os espaços previamente 
preenchidos pela lesão tumoral. Referiu-se, portanto a evolução desejada para a 
reabilitação do paciente. Após oito meses de proservação a reparação óssea foi 
mantida, e a paciente encaminhada para a confecção de uma prótese parcial removível 
(PPR) visando à reabilitação da função mastigatória, e recuperação da estética bucal e 
facial (Fig. 5 e 6). 
 
 
A 
A B 
B 
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Figura 5. Aspecto intra-oral após proservação (A) e reabilitação protética (B). 
 
 
 
 
Figura 6. Radiografias panorâmicas de proservação após sete meses (A) e 8 meses (B) 
de cirurgia, sugestivas de neoformação óssea. 
 
DISCUSSÃO 
 
Os ameloblastomas são tumores odontogênicos benignos localmente 
agressivos1-2. Muitas variáveis histopatológicas existem7 ratificando a necessidade de 
exames complementares radiográficos6 e histólógicos8 para o diagnóstico preciso e 
determinação da melhor conduta  terapêutica para o tratamento deste tipo de lesão.  A  
A 
A 
B 
B 
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descrição dos achados clínicos neste caso em questão confirma os dados encontrados 
na literatura relacionados à ocorrência, localização e faixa etária em que este tipo de 
lesão é mais prevalente3-5. 
O relato apresentado pela paciente está de acordo com os achados clínicos 
apresentados por diversos autores3,9, bem como o padrão de evolução da doença6, 
porém, com necessidade de estabelecimento de diagnóstico diferencial10-13. 
Os achados radiográficos6 e a confirmação por meio de exame 
anatomopatológico da coleção cística8 foram primordiais para a confirmação 
diagnóstica3 e determinação da conduta terapêutica em função da condição patológica 
da lesão17-18. A técnica cirúrgica optada para a intervenção foi conservadora19, pois os 
exames radiográficos sugeriram uma cavidade unicística, com possibilidade de sucesso 
por meio da enucleação e curetagem16,20.  
A primeira etapa do tratamento da lesão consistiu de marsupialização21, que 
promoveu descompressão e contribuiu para a posterior realização do posterior 
procedimento cirúrgico, e apesar do risco da lesão tornar-se mais invisível23 o 
procedimento foi viável no tratamento em questão. O procedimento cirúrgico final 
envolveu a enucleação20 e curetagem16, adotando-se a preconização de uma margem de 
segurança14-15 para a remoção dos remanescentes epiteliais que podem promover 
recidiva da lesão, fato de estrema importância, pois dados comprovam chances de 
recidiva de até 90% nas técnicas conservadoras7. 
O acompanhamento de oito meses de pós-operatório, não mostrou evidência de 
recidiva da lesão, demonstrando a viabilidade do tratamento conservador do 
ameloblastoma empregado neste caso. Ao considerar a condição patológica, os 
aspectos radiográficos e histológicos, na decisão terapêutica, pode-se confirmar pela 
neoformação óssea encontrada na região da lesão, porém, faz-se necessário o 
acompanhamento clínico e radiográfico por um período mínimo de 10 anos para 
avaliar as possíveis chances de recidiva7. 
 
CONCLUSÃO 
 
 Devido ao caráter invasivo dos ameloblastomas, o diagnóstico precoce é de 
fundamental importância para evitar seqüelas funcionais e estéticas ao sistema 
orofacial. De acordo com o caso clínico em questão e com dados disponíveis na 
literatura, a cirurgia conservadora é um tipo de tratamento viável quando as 
características clínicas, radiográficas e histopatológicas podem assegurar a remoção da 
lesão com margem de segurança que possa prevenir a recorrência e limitar os danos 
provocados pelas abordagens radicais. 
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